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La prueba de esfuerzo electrocardiografica sigue
ocupando un lugar importante en el manejo de los
pacientes con cardiopatia isquémica crénica, no
sO0lo en su diagnéstico sino también en su evalua-
cion prondéstica y funcional, asi como en el control
de la respuesta a la terapeutica instaurada. Ade-
mas, el registro ambulatorio del electrocardiogra-
ma, el electrocardiograma de alta resoluciéon y el
analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
proporcionan informacién que puede ser ttil en de-
terminados grupos de pacientes.

En este articulo se revisan los fundamentos, la
metodologia y las indicaciones de cada una de esas
técnicas en el campo de la cardiopatia isquémica
cronica, con especial atencion a la prueba de es-
fuerzo. Se realizan también recomendaciones para
su empleo en la practica diaria en nuestro medio.

EXERCISE TESTING AND OTHER METHODS
BASED ON ELECTROCARDIOGRAMS: THEIR
USEFULNESS IN CHRONIC ISCHEMIC HEART
DISEASE

Exercise testing still plays an important role in
the management of patients with chronic ischemic
heart disease, not only in the diagnosis but also in
their prognostic and functional evaluation, and in
the assessment of effects of the therapy. Moreover,
ambulatory electrocardiography, signal averaged
electrocardiography and heart rate variability
provide useful information for certain groups of
patients.

This paper reviews the rationale, methodology
and indications of the above mentioned procedures
applied to chronic ischemic heart disease, with spe-
cial reference to exercise testing. Recomendations
for their use in clinical practice are also made.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 6-14)

INTRODUCCION

Todas las técnicas que a continuacion se trataran se
refieren a la cardiopatia isquémica crénica: sospecha

Este articulo aborda el papel que la prueba de esde cardiopatia isquémica, angina de pecho estable,

fuerzo (PE) y otros métodos diagndsticos basados effase estable después de una angina inestable, postin-
el electrocardiograma desempefian en la cardiopatifarto de miocardio y pacientes con insuficiencia
isquémica cronica. La heterogeneidad del mismo esardiaca. En todos estos casos se analizaran la aplica-
bien aparente, pues incluye la exploracion probable-bilidad y el rendimiento de las diversas pruebas diag-
mente mas paradigmatica, empleada y util en la carnosticas.

diopatia isquémica —la PE— con otras que aun deben Aunque tépica, no es ociosa una breve mencién al
encontrar su utilidad real en el diagnostico o la valora-ambito de aplicacion de estas pruebas. Todos los pro-
cion prondstica. cedimientos diagndsticos, en general, y las pruebas de
esfuerzo en particular, deben indicarse e interpretarse
en el contexto clinico del paciente —teniendo siempre
en cuenta las caracteristicas de éste—y en el de la pro-
pia prueba, sabiendo exactamente qué podemos espe-
rar de ella. Por tanto, las directrices que a continua-
cion se presentaran deben tomarse Unicamente como

Correspondencia: Dr. E. Alegria Ezquerra.
Departamento Cardiovascular. Clinica Universitaria.
Apartado 192. 31080 Pamplona.
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guias de apoyo, no como normas de obligado cumpli- EI tapiz rodante parece mas natural, pues consiste
miento. La experiencia del médico, la situacion clinicaen caminar por una cinta sinfin a pendientes progresi-
del paciente y la aplicabilidad de la prueba dictardn,vas. Durante la prueba se puede permitir al paciente
en todo caso, el mejor aprovechamiento del triangulosujetarse en la barra frontal o laterales de los diferen-
paciente-médico-prueba en cada situacion concreta. tes modelos. Es facil de calibrar y algo mas exacto
que la bicicleta ergométrica.

Es aconsejable realizar la prueba en una habitacion
espaciosa y aireada. Debe tener una temperatura esta-
ble, tanto en invierno como en verano, para evitar los
Fundamentos riesgos de artefactar los resultados por la accién que

ejerce el frio sobre el sistema cardiovascular. Es im-

El ejercicio puede poner en evidencia alteracionesprescindible contar con cobertura medicamentosa con-
cardiovasculares que no estan presentes en reposo $istente fundamentalmente en nitroglicerina, lidocai-
por tanto, se puede utilizar como medio de valorar lana, soluciones intravenosas, adrenalina, etc. Ante la
funcién cardiaca. La respuesta del organismo al ejerposibilidad de que puedan presentarse complicaciones
cicio dinamico consiste en una serie compleja deeléctricas es absolutamente necesario disponer de des-
adaptaciones cardiovasculares para proporcionar a lofibrilador y el equipo imprescindible de reanimacion.
musculos en actividad el aporte sanguineo adecuad&s precisa la supervision por un médico entrenado du-
para sus necesidades metabdlicas, disipar el calor geante la realizacion de la prueba.
nerado por dichos musculos activos y mantener el
aporte sanguineo adecuado al cerebro y al corazon. '&rotocolos
medida que aumenta el gasto cardiaco durante el ejer-
cicio dinamico, la resistencia periférica aumenta en Todos los protocolos existentes incluyen necesaria-
los 6rganos y tejidos que no funcionan durante el ejermente la practica de un ECG basal y uno ortostatico.
cicio y disminuye en los musculos en actividad Posteriormente se inicia el esfuerzo, que debe ser con-

La presencia de diversas anomalias cardiovascularesnuo, progresivo y con duraciones adecuadas a cada
puede asi ponerse de manifiesto por alteraciones de lasivel de los distintos protocolos. En la bicicleta ergo-
diversos pardmetros que se determinan durante la pruenétrica se suele iniciar con una resistencia entre 10 y
ba. Los cuatrambjetivosbasicos del empleo de la PE 25 W (150 kpm/min) y generalmente se incrementan
en el caso de la cardiopatia isquémica crénica*son 25 Wcada 2-3 minutos, hasta alcanzar el esfuerzo ma-

1. Valorar la probabilidad de que un individuo pre- ximo. En el tapiz rodante existen diversos protocolos,
sente cardiopatia isquémica significativa (valoraciénsiendo el mas utilizado el de Bruce. La capacidad de
diagnostica). esfuerzo puede expresarse tanto en METS como en

2. Estimar la severidad de la enfermedad y la proba-duracion del esfuerzo y doble producto del mismo.
bilidad de complicaciones cardiovasculares ulteriores Es aconsejable ajustar los protocolos de forma in-

LA PRUEBA DE ESFUERZO CONVENCIONAL

(valoracién pronéstica). dividualizada, adecuandolos al paciente estudiado. El
3. Analizar la capacidad funcional del individuo tiempo Optimo para la realizacidon de la prueba y que
(valoracién funcional). ésta sea ajustada a la realidad esta estimado entre 6 y
4. Documentar los efectos de un tratamiento aplica-12 minutos; si se prolonga puede alterarse por la apa-
do (valoracidn terapéutica). ricibn de otros factores que intervienen en el ejer-

cicio.

Durante la prueba deben monitorizarse de forma
continua al menos tres derivaciones del ECG. Al ini-
cio y al final del esfuerzo, asi como al comienzo de
Equipamiento las alteraciones, debe obtenerse un registro de las doce

derivaciones. dmbién debe determinarse la presion

Aunqgue se han usado diversos y variados métodosarterial al final de cada fase del esfuerzo, ademas de al
el cicloergémetro y el tapiz rodantes@dmill) son los  inicio y al final del mismo.
mas utilizados y protocolizados. Pueden ocurrir cambios tras el esfuerzo, por lo que

El cicloergémetro puede ser mecanico o eléctrico,se aconseja que, una vez terminado éste, el paciente
€s mas econdmico y ocupa menos espacio que la cirquede en reposo durante un periodo de 2 a 5 minutos
ta. El esfuerzo depende de la resistencia progresiva a hasta que vuelva el trazado a la posicion inicial.
pedaleo. Estan calibrados en kilopondios (kP) o vatios
(W). Un W equivale aproximadamente a 6 kilopondi-
metros por minuto (kpm/min). Para calcular los
METS hay que dividir el consumo de oxigeno (en Debe distinguirse la interpretacion segun la finali-
ml/min) por el producto del peso por 3,5. dad con la que se practico la prueba. Hay que tener en

Metodologia

Interpretacion
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cuenta que la PE tiene un valor limitado para predecir TABLA 1

la presencia o ausencia de cardiopatia isquémica, ya Criterios de normalidad de la prueba de esfuerzo

que su valt_)r pl’edIC'EIVO depende de la prevalenma.Ausenci(,j1 de angina durante la prueba

A_S" un paciente \_/aron,’ fumador, con an_tece,dentes_dﬁ]cremento progresivo y adecuado de la frecuencia cardiaca
hipercolesterolemia, hipertenso, con historia previa y ge |a presion arterial

personal o familiar de infarto que refiere un dolor an- ausencia de elevacion o de depresion significativas

ginoso tipico, tiene una probabilidad elevada de pade- del segmento ST

cer cardiopatia isquémica y la probabilidad final de Ausencia de arritmias significativas inducidas por el esfuerzo
gue una PE anormal realmente lo sea es muy alta. Pd¢apacidad funcional concordante con el nivel de entrenamiento
tanto, probablemente la indicacion de la PE no persiga del individuo

el diagndstico simplemente, sino la valoracién pronds-

tica, al igual que se aplica a los pacientes que han su-

frido un infarto de miocardio. Por el contrario, en los

pacientes asintomaticos o con dolor toracico atipico y TABLA 2

carentes de los factores de riesgo descritos, la probabi- Criterios de anormalidad de la prueba de esfuerzo
lidad de que una PE sea realmente anormal €5 baja

Anormalidad Criterios
Valoracion diagnéstica Clinica — Angina durante la prueba
— Signos de disfuncion ventricular izquierda
Al igual que en todos los tests diagnésticos la sensi- (hipotensién o falta de progresién de la
bilidad (S), la especificidad (E) y los valores predicti- presion arterial, mareo, palidez, sudor
vos de la PE dependen de los criterios de positividad frio, nduseas)
utilizados y de la prevalencia de enfermedad coronarid€G * — Descenso del punto J respecto del nivel

basal de 0,1 mV o més, seguido de un
segmento ST horizontal o descendente
a los 60-80 ms

— Descenso del punto J respecto del nivel

de la poblacion a la que se aplica la prueba. La exi-
gencia de mayor grado de descenso del segmento ST
mejorara la E pero reducird la S. Lo contrario ocurre

cuando se es menos estricto en el establecimiento de basal seguido de un segmento ST
los criterios de positividad. lentamente ascendente que a los

La especificidad promedio de los estudios mas co- 60-80 ms contintia deprimido al menos
nocidos ronda el 85% y la sensibilidad el 65%, con 0,15 mV por debajo de la linea
valores entre el 40% para enfermedad de un vaso y el isoeléctrica
90% para enfermedad de tres vasBévalor predicti- — Elevacion del segmento ST mas de
vo para positivos (VPS) se sitlia en torno al 80% y 0,2 mV en ausencia de necrosis previa

(excepto aVR)

i 0
para negativos (VPN) alrededor del 30% — Inversién de Ia onda U

El numero de falsos positivos en poblaciones de
baja prevalencia de EC puede alcanzar el 60%, dé Los criterios que se citan no deben,sgar considerados absolutos, sino
modo que, como ya se ha mencionado, el valor pre_que deben matizarse en el contexto clinico de cada paciente.
dictivo de la PE en ellas es reducido

La informacion diagnéstica de la PE también es esca-
sa en pacientes con angina tipica, por lo que el grupo daunque su valor diagnéstico para la cardiopatia isqué-
pacientes que mas se pueden beneficiar de la PE diagrica es menos exacto y depende de la probabilidad
noéstica es aquel que tiene una probabilidad pretest dprevia. Lo mismo sucede con la reduccién marcada de
enfermedad coronaria (EC) intermedia (30 al 70%) la capacidad funcional en relacion con la esperada.

Se entiende como resultado normal (que permite Al evaluar el trazado electrocardiografico, conviene
descartar la presencia de cardiopatia isquémica signirecordar que existen algunas condiciones que dificul-
ficativa con aceptable certidumbre) cuando se dan totan su interpretaciéi®. Las mas habituales son:
dos los hechos enumerados etalda 1

Se consideran pruebas anormales indicativas (0 1. Bloqueo avanzado de rama derecha. Los cambios
diagnosticas si concuerdan con los datos clinicos) delel segmento ST en derivaciones precordiales dere-
presencia de cardiopatia isquémica cuando aparece athas carecen de valor; lo conservan si se producen en
guno de los hallazgos resefiados enalda 2 Los precordiales izquierdas, aunque posiblemente debe
cambios eléctricos que aparecen Unicamente en las dexigirse un descenso mayor del ST (0,2 mV o mas).
rivaciones de cara inferior deben ser mas acusados 2. Bloqueo avanzado de rama izquierda. No pueden
para poder ser considerados relevantes. Otras alteraralorarse con precision los cambios del segmento ST.
ciones del ECG (aparicion de bloqueo de rama iz- 3. Sindrome de Wolff-Parkinson-White, signos
quierda o AV avanzado, arritmias ventriculares gra- ECG de hipertrofia ventricular izquierda (miocardio-
ves) también indican anormalidad de la prueba,patia, valvulopatias, hipertension), prolapso mitral,
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depresion del segmento ST de origen desconocidoy TABLA 3

otras (insuficiencia respiratoria cronica, hipopotase- Criterios de mal prondstico en la prueba de esfuerzo
mia, etc.). Existe alta probabilidad de resultados falsos (realizada sin tratamiento)

positivos.

. ., . 1. Sintomas (disnea o angina) limitantes del ejercicio a cargas
4. Hipertension arterial con ECG basal normal. El bajas (estadio | en el protocolo de Bruce para la mayoria

significado diagndstico de las alteraciones del ECG de e |os pacientes)

esfuerzo en estos pacientes es incierto. 2. Frecuencia cardiaca menor de 100 lat/min al comienzo
5. Efecto de farmacos. Diversos farmacos pueden de los sintomas limitantes (en ausencia de tratamientos

afectar los resultados del ECG, fundamentalmente por  bradicardizantes)

dos mecanismos) por producir depresiones del seg- 3. Parametros en relacion con el ST:

mento ST, lo cual da lugar a pruebas falsamente posi- — Comienzo de la depresion a una frecuencia cardiaca

tivas. En este grupo se incluyen los digitalicos y los espontanea menor de 100 latmin 0 4-5 METS (nivel

diuréticos si producen hipopotasemia significativa. variable segun caracteristicas del paciente)

Una PE sin cambios en el segmento ST en un paciente ~ Mzgggz%ies)la depresion > 0,2 mV (salvo situaciones

qug toma estas medlpac_lones mantlepe, en ,Camb'o' SU _ pyracién de la depresion hasta el sexto minuto de la

validez, yb) por disminuir la frecuencia cardiaca y/o recuperacion

enmascarar la depresion del segmento ST. En este _ pepresion en mdltiples derivaciones

grupo se incluyen los betabloqueantes, los derivados - Elevacion del ST (a excepcién de aVR) (salvo infarto

nitrados, los calcioantagonistas, los antiarritmicos en previo)

general, la guanitidina y la metildopa. Una PE que4. Inversion de la onda U

muestre depresion del segmento ST bajo el efecto dé- Desarrollo de taquicardia ventricular

uno de estos farmacos mantiene su validez. 6. Disminucion de la presion arterial sistolica mas de 10 mmHg
A partir de las consideraciones anteriores, cuando ~ 9du€ S€ mantiene a pesar de incrementar la intensidad del

se realice una PE con fines diagnésticos debe insistir- o229 8 Fesion meaima alcanzada menor

se, como ya se ha sefialado anteriormente, en que el g

paciente no tome, si es posible, medicacion alguna

con efectos cardiovasculares.

Suele emplearse ambral isquémicodefinido por el
momento en el que se documenta un descenso del seg-
Se consideran criterios de mal prondéstico derivadosmento ST superior a 0,1 mV en el ECG. Se denomina
de una PE realizada sin medicacién, en cuanto a laimbral anginoso al momento en el que aparece angina

mayor probabilidad de apariciéon de accidentes isquétipica. Dicho momento se cuantifica por el doble pro-

micos agudos y de presentar una enfermedad coronaucto frecuencia cardiaca por presion arterial sistélica.

ria severa, los enumerados eralala 3101t En el paciente revascularizado, la interpretacion no
En el infarto de miocardio reciente, los criterios de es diferente de la ya citada, con la salvedad de las pri-

mal pronéstico son similares. Difiere, en cambio, la meras semanas posteriores a la cirugia o la angioplas-

interpretacion de la elevacion del segmento ST induci-tia, en las que pueden existir respuestas eléctricas

da por el esfuerzo, que habitualmente se considera ininespecificas de escaso valor diagnostico.

dice de alteracion de la motilidad de la zona infartada.

En ciertos casos también puede sugerir la presencia dl%dlcamones

isquemia en la misma zofa

Valoracion pronostica

L, . Valoracion diagndstica
Valoracion funcional
Se utilizan como parametros de andlisis el consumo En general, la PE tiene un valor cuestionable en el
maximo de oxigeno, medido directamente o estimado, lgpaciente asintomaticdPor lo tanto, se considera indi-
frecuencia cardiaca alcanzada y la respuesta de la presi@acion relativa en el estudio de varones de mas de 40
arterial. De estas dos Ultimas ya se hizo mencién en ehfios con dos o mas factores de riesgo, con profesio-
apartado anterior. Respecto al consumo méximo de oxines especiales o que quieren comenzar un programa
geno, puede considerarse como anormal la imposibilidadie ejercicio.
de superar 5 METS en individuos menores de 65 afios.  En el paciente codolor tor4cicq la actuacion mé-
dica debe dirigirse a determinar si se trata de una an-
gina de pecho o de otra entidad. El método esencial es
la anamnesisMediante ella, pueden distinguirse tres
En el caso del tratamiento antianginoso farmacold-categoriasa) angina tipicap) angina atipica, g) do-
gico, la PE se utiliza para documentar su eficacia.lor toracico no anginoso. La distincién entre las tres se

Valoracién terapéutica
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TABLA 4
Clasificacion clinica del dolor toracico
(Diamond, 1983)

Criterios | Definiciones

1. Molestia opresiva en zona Angina tipica: Cumple los tres

toracica anterior, cuello,  criterios
mandibula o brazos Angina atipica: Cumple dos
2. Desencadenada por el criterios

esfuerzo o el estrés
psiquico
3. Alivio claro con el reposo
0 con la nitroglicerina

Dolor toracico no anginoso:
Cumple un criterio

Sospecha de CI

Aplicabilidad de la PE

v \ v

Si Dudosa (alta probabilidad No (causas fisicas o
de falsos positivos) alteraciones basales

l del ECG)

PE PE
sin medicacion sin medicacion

Anormal Normal Normal Anormal

L S

Diagndstico Baja probabilidad | Otra prueba de estrés
de Cl segun de CI incruenta

la clinicay la
severidad de
los hallazgos

Fig. 1. Estrategia para el diagnéstico de cardiopatia isquémica en
los individuos con sospecha de la misma; Cl: cardiopatia isquémi-

ca; PE: prueba de esfuerzo convencional.

Se consideran indicaciones relativas:

— Estudio después de la revascularizacion miocar-
dica.

— Evaluacion de pacientes con angina variante.

— Valoracién de la capacidad funcional o monitori-
zacion terapéutica en pacientes con insuficiencia car-
diaca y cardiopatia isquémica.

— Seguimiento periodico de pacientes con patologia
coronaria conocida.

Valoracidén pronéstica

Angina estableLos criterios que indican mal pro-
nostico (equivalente a patologia coronaria avanzada)
se enumeraron enflabla 3del apartado anterior.

Angina inestableSolamente se contempla la PE en
la valoracion de la angina inestable una vez estabiliza-
da ésta con tratamiento. Se puede considerar estabili-
zado un cuadro de angina inicial in crescendo o pro-
longada tras 48 horas sin dolor. No debe practicarse la
PE si hay signos de insuficiencia cardiaca o regurgita-
cién mitral importante.

Postinfato de miocardioEn el paciente que ha pa-
decido un infarto, la PE ocupa un lugar importante en
el protocolo de estratificaciéon de riesgo. La estratifi-
cacion inicial de riesgo se hace segun criterios clini-
cos. Una vez hecho esto, en los pacientes de riesgo
bajo o intermedio se indica la PE (o alternativa si ésta
no es factible) sin suspender la medicacion. El buen
resultado de ésta indica, con un alto valor predictivo
negativo, el buen prondstico. En los pacientes de ries-
go alto puede obviarse la PE, pues normalmente se
envian directamente a coronariografia

Recomendaciones

Distinguiremos dos situaciones clinicas:

1. El paciente que acude por sospecha de cardiopa-
tia isquémica basada en sintomas, antecedentes o fac-
tores de riesgo. El esquema de aplicacion de la PE se
presenta en lagura 1

2. El paciente ya diagnosticado de cardiopatia isqué-
mica. En estos casos, la PE tiene la misma metodolo-
gia que las pruebas diagndsticas, aunque su finalidad

presenta en léabla 4 En todos los casos la PE es el es la valoracidon prondéstica o terapéutica. Los escena-
procedimiento diagndstico basico. Siempre que seaios en los que la PE se aplica son los siguientes:
posible debe practicarse sin tratamiento. Segun los re- —Angina estable: la PE inicial con tratamiento pre-
sultados de la misma, se plantean los estudios especdiende, fundamentalmente, descubrir los ya citados cri-

ficos de las distintas entidades.
Se consideran indicaciones absolutas

terios de alto riesgo. La presencia de los mismos hara
remitir al paciente, usualmente, a realizar un estudio

— Valoracién diagnéstica-pronéstica y estudio de la coronariografico. La ausencia de los mismos, en cam-
capacidad funcional en pacientes con angina de pechbio, indica que el paciente presenta un riesgo bajo de

0 después de un infarto de miocardio.

complicaciones, por lo que la indicacion de otras

— Ayuda diagnéstica en pacientes con sintomas atipicospruebas depende de la situacion clinica.
— Evaluacién de pacientes con sintomas relaciona- — Angina inestable controlada: la aplicacion de la
dos con arritmias cardiacas recidivantes inducidas poPE se realiza en las mismas circunstancias que en el

el ejercicio.

10
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— Postinfarto: a excepcion de los pacientes con riespetitivas (emparejamientos o taquicardia ventricular).
go alto (insuficiencia cardiaca persistente, disfunciénSu valor pronéstico aumenta si se acomparfan de dis-
ventricular izquierda importante, isquemia recidivante funcion ventricular izquierda
0 arritmias repetitivas), que van directamente a la co-
ronarlograﬁa, qepe prapt|qarse una PE antgs. deI. a!tE}hdicaciones
Después del séptimo dia ésta puede ser maxima; si es
antes deberia ser submaxima. Al igual que en el caso
anterior la presencia de criterios de alto riesgo haceAngina de pecho
derivar al paciente a la coronariografia; en los pacien-
tes que no los presentan, la indicacién de otras prue- La Unica indicacion clara es en el dolor precordial
bas queda a criterio del clinico correspondiente. fuertemente indicativo de angina variante. En el resto

— Postangioplastia: la PE debe practicarse solamende casos, puede utilizarse como complemento o susti-
te si existe recidiva clinica. Los pacientes asintomati-tucion a la informacién aportada por la PE u otras
cos no precisan estudio ergométrico con finalidadpruebas de sobrecarga, o para el diagnéstico de la «an-
diagnoéstica ni de valoracion del éxito del procedi- gina hemodinamica» por arritmias paroxisticas
miento.

— Poscirugia de revascularizacion coronaria: los cri—P .

. AR ._Postinfarto
terios de indicacion de la PE son exactamente los mis-
mos que en el caso anterior. Se utiliza como procedimiento de estratificacion del
riesgo en el subgrupo de pacientes que presentan alto
riesgo de muerte subita por arritmias ventriculares.
Algunos autores han sugerido que la carga isquémica
total en estos pacientes puede ser un marcador de ries-
Metodologia go de complicaciones ulteriofés1?

REGISTRO ECG AMBULATORIO

Las utilidades del registro ECG ambulatorio (Hol-
ter) son principalmenté!> a) evaluar las alteraciones
del segmento STh) evaluar la presencia y severidad El registro del ECG ambulatorio no se considera
de arritmias cardiacas) analizar la variabilidad de la una exploracién de primera linea en el diagnostico de

Recomendaciones

frecuencia o de los ciclos cardiacosl)evaluar el in-  la cardiopatia isquémica. Puede ser util para el diag-
tervalo QT. néstico en algunos casos de angina en reposo 0 Noc-
turna.

En el aspecto prondstico, contribuye a la valoracion
del riesgo de arritmias, principalmente en el postinfar-
to. No existen, por el momento, recomendaciones es-
Isquemia pecificas para su practica, que debe quedar al criterio

individual.

Se consideraliagnéstico de isquemia miocardica  La contribucién del registro Holter al andlisis de la
en un registro ECG ambulatorio la presencia de deprevariabilidad de la frecuencia cardiaca se discute en el
sion del segmento ST de mas de 0,1 mV, que dure méapartado siguiente.
de 1 minuto y que esté separada del episodio anterior

« »). 4
T ey boony (en ANALISIS DE LA VARIASILIDAD DE L

. . FRECUENCIA CARDIACA
minutos a lo largo de un periodo de 24 horas) durante
el cual el paciente presenta isquemia. Este parametro
se considera dudosamente relacionado con el pronéd=undamentos
tico.

La presencia disquemia silentésignos ECG de is- El sistema nervioso autbnomo (SNA) modula el
guemia no acompafiados de dolor precordial) s6lo hduncionamiento del sistema cardiovascular. El andlisis
demostrado valor prondstico en el paciente con anginale la variabilidad de la frecuencia o de los ciclos car-
inestable o infarto previé*.. diacos aporta informacion sobre la regulacion neuro-
vegetativa del ritmo cardiaco y sobre la sensibilidad
del nodo sinusal a las acciones del sistema neurohu-
moral. Por ello, es una herramienta Gtil para objetivar

En el periodo postinfarto, se considera como factorlas modificaciones neurovegetativas espontaneas o se-
de riesgo independiente la extrasistolia ventricular fre-cundarias a procesos patolégicos o a la aplicacién de
cuente (mas de 10 extrasistoles a la hora) o formas renedidas terapéuticas.

Interpretacion

Arritmias
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TABLA 5
Indicadores de variabilidad en el dominio del tiempo

SDNN: desviacion estandar de los intervalos RR obtenidos
en 24 h (ms)

indice triangular: cociente entre el nimero total de intervalos
RR vy la altura del histograma de la distribucion de los
intervalos RR obtenidos en 24 h

SDANN: desviacion estandar de los promedios de los
intervalos RR obtenidos cada 5 minutos a lo largo de las
24 h (ms)

pNN50: nimero relativo de intervalos RR cuyas diferencias
con respecto al precedente han sido mayores de 50 ms
durante los registros de 24 h (%)

indice SDNN: promedio de las desviaciones estandar de los
intervalos RR obtenidos cada 5 minutos a lo largo
de 24 h (ms)

rMSSD: raiz cuadrada del promedio de las diferencias
al cuadrado entre los intervalos RR consecutivos (ms)

TABLA 6
Indicadores de variabilidad en el dominio
de la frecuencia

TP: energia total del espectro de frecuencias
(entre 0y 0,40 Hz) (Mp

ULF: energia de la banda de frecuencias ultrabajas
(entre 0y 0,0033 Hz) (s

VLF: energia de la banda de frecuencias muy bajas
(entre 0,0033 y 0,04 Hz) (Ms

LF: energia de la banda de frecuencias bajas
(entre 0,04 y 0,15 Hz) (s

HF: energia de la banda de frecuencias altas
(entre 0,15y 0,40 Hz) (Ms

TABLA 7
Correspondencia entre los indicadores
en los dominios del tiempo y de la frecuencia

Dominio del tiempo Dominio de la frecuencia

rMSSD y pNN50 HF
indice SDNN LFy VLF
SDANN ULF
SDNN e indice triangular TP

En diversos trabajos, casi todos ellos retrospectivos,
se ha podido demostrar que la disminucion de la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca permite identificar,
aisladamente o en combinacién con otros indicadores
prondsticos clasicos, subgrupos de pacientes con ries-
go alto de muerte o de complicaciones, especialmente
arritmicas, incluso con mayor sensibilidad y/o especi-
ficidad que otros predictores convencionales deriva-
dos del andlisis de la funcion ventricular o de la clase
funcional de los pacientes. A su vez, mediante el ana-
lisis de la variabilidad se pueden identificar los pa-
cientes con riesgo bajo de complicaciéhes

Metodologia

Los procedimientos de analisis de la variabilidad se
basan en la determinaciéon de parametros en el domi-
nio del tiempo, en el de la frecuencia o en procedi-
mientos mixtos como la demodulacion complefa
Los indices en el dominio del tiempalfla § se ba-
san en la cuantificacion de las variaciones de los ci-
clos o de la frecuencia cardiaca durante periodos de
tiempo preseleccionados. El analisis se puede efectuar
a partir de registros ECG de 24 horas o en registros
cortos. En el dominio de la frecuencialja ¢ se des-

En diversas cardiopatias se altera la actividad dekompone la serie temporal formada por los ciclos R-R

SNA primariamente o como respuesta a las alteracio-consecutivos en los componentes periédicos que la
nes hemodinamicas producidas por la enfermedadcomponen, utilizando métodos autorregresivos o basa-
Asimismo, la modificacidon de la actividad neurohu- dos en el analisis de Fourier. Los indicadores obteni-
moral condiciona la aparicion de complicaciones cli- dos en ambos dominios tienen una correspondencia y
nicas que pueden determinar la evolucién de la enferson en gran medida intercambiables, especialmente en
medad. Por ello, el analisis de la variabilidad de lalos registros de 24 horasfla 7.
frecuencia o de los ciclos cardiacos y de los indicado- Uno de los problemas que han surgido al aplicar el
res de la actividad neurovegetativa obtenidos a partimndlisis de la variabilidad de la frecuencia o de los
del mismo puede proporcionar informacion sobre elciclos cardiacos a los estudios clinicos es la falta de
pronostico en determinadas cardiopatias. uniformidad en relacién con las técnicas y parame-
En la cardiopatia isquémica, la utilizacion del andli- tros que se pueden utilizar en este tipo de analisis,
sis de la variabilidad ha permitido obtener indicadoresque ha planteado la necesidad de una unificacion de
pronosticos basados en técnicas no invasivas y pocmétodos, medidas e indicadores. Existe acuerdo en
costosas, contribuyendo asi a la estratificacion delcuanto a la aceptacion de determinados puntos de
riesgo tras el infarto de miocardio. Estos indicadorescorte para establecer si la variabilidad est4 o no de-
se afladen a los basados en la deteccion de isquempimida.Asi, en los andlisis de registros de 24 horas
miocéardica, en la valoracién de la extensién de lay al utilizar parametros en el dominio del tiempo se
afectacion coronaria, en la disminucién de la funciénadmite que una desviacion estandar de los intervalos
ventricular o en la aparicion de arritmias ventrioega obtenidos en registros de 24 horas (SDDN) < 50 ms
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TABLA 8
Criterios para el diagnostico de la presencia
de potenciales tardios

Parametro Abreviatura Valor

Duracién del complejo QRS filtrado QRSD

Raiz cuadrada del voltaje en los
ultimos 40 ms de la onda
magnitud del vector
microV

Duracion del final de la onda
magnitud del vector por debajo
del umbral de 4QvV

> 114 ms

RMS 40 <20

LAS > 38 ms

EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

Indicaciones

Est4 establecida la utilidad de la electrocardiografia
de alta resolucion para la identificacion de pacientes
con riesgo de taquiarritmias ventriculares tras el infar-
to de miocardio y, por lo tanto, es util en la estratifica-
cion del riesgo de estos paciefte$e recomienda
obtener los registros dentro de las dos primeras sema-
nas tras el infarto. Sin embargo, el empleo de esta téc-
nica en la estratificacion de riesgo aisladamente esta
limitada por los bajos valores de sensibilidad y valor
predictivo positivo. Tiene mayor valor cuando se aso-
cia a otras pruebas de estratificacion (ergometria y/o

estudios de funcion ventricular) para decidir qué pa-
cientes deben ser estudiados con técnicas invasivas.

o un indice triangular < 15 indica una variabilidad
muy disminuida. Valores del SDNN entre 50 y 100
ms o un indice triangular entre 15 y 20 indican una

variabilidad moderadamente disminuida. Existe me-BIBLIOGRAFIA
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